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Enesehinnanguline tervis koos tervishoiuteenuste kasutamisega on olulisel kohal hindamaks 
tervisesüsteemi tulemuslikkust. On leitud, et tervise enesehinnang on peamine arstiabi kasutust 
ennustav tegur. Tervishoiusüsteemi kättesaadavuse rahulolu kujundavaks teguriks on perearsti 
ja eriarstide süsteem, mille toimimisel saab patsient oma tervisemurega pöörduda tervishoiu-
teenuse osutaja poole.  
Käesoleva magistritöö eesmärgiks oli uurida Eesti täiskasvanud rahvastiku tervise enese-
hinnangut ja selle seost arstiabi kasutamisega. Töö põhineb „Eesti täiskasvanud rahvastiku ter-
visekäitumise uuringu“ (TKU) 2014. aasta andmete põhjal. 
Magistritöö valimisse kaasati 2527 uuritavat, vanuses 17−65, kellest 1013 (40,0%) olid 
mehed ja 1514 (60%) olid naised. Tervise enesehinnangu analüüsil sotsiaaldemograafiliste ja 
tervisetunnuste osas kasutati absoluutarve ja protsente ning Pearsoni hii-ruut testi. Tervise ene-
sehinnangu seost ambulatoorse ja statsionaarse arstiabi lõikes analüüsiti kohandamata ning 
taustatunnuste teguritele kohandatud logistilise regressiooni mudeliga ning väljendati šansisuh-
tena, esitati ka 95 % usaldusintervallid (CI). 
Meeste seas oli head tervise enesehinnangut 39,4% ning naistel 60,6%. Kõige rohkem esi-
nes head tervise enesehinnangut 17−24 aastaste seas, eestlaste, partner leibkonnas enam kui viis 
inimest korral, vallaliste, kõrgharidusega ning kõrgemat sissetulekut teenivate inimeste puhul. 
Tervisetunnuste (krooniline haigus ja igapäevategevuse piirangud) osas oli kõige rohkem 
head tervise enesehinnangut nendel, kellel ei esinenud kroonilisi haigusi ning igapäevategevuse 
piiranguid. 
Statistiliselt oluline seos tervise enesehinnangu ja sotsiaaldemograafiliste tunnuste osas 
leiti vanuse, rahvuse, leibkonnas partneri olemasolu, pereseisu, hariduse ja sissetuleku vahel. 
Tervisetunnuste osas leiti statistiliselt oluline seos tervise enesehinnangu ja krooniliste hai-
guste ning igapäevategevusepiirangute vahel. 
Hea tervise enesehinnangu šansid olid suuremad ambulatoorse ja statsionaarse mittekasu-
tamise korral võrreldes 2 ja rohkem korda või 1 kord arstil käinutega. Mitme ambulatoorse 
teenuseliigi puhul ilmnes annus-vastus sõltuvus, et mida rohkem esines head tervise enesehin-
nangut, seda vähem kasutati vastavat tervishoiuteenust. Head tervise enesehinnangut andsid 
rohkem need inimesed, kes kasutasid vähem nii ambulatoorset kui statsionaarset tervishoiutee-
nust. Erandiks on hambaravi. 
Käesoleva magistritöö põhjal võib järeldada, et hea tervise enesehinnang on seotud sot-
siaaldemograafiliste ning tervisetunnustega. Lisaks on hea tervise enesehinnang seotud ambu-





Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) on 1948. aastal tervist defineerinud järgmiselt „Tervis 
on täieliku füüsilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguse puudumine“ (1). 
Tervise ühe aspektina mõistetakse organismi suutlikkust ning resurssi tulla toime ühiskonnas 
(2). Tervise enesehinnangut loetakse rahvastikus elukvaliteedi põhinäitajaks tänu oma lihtsusele 
anda terviseseisundi ülevaade kõigest ühe küsimusega: (3, 4) „Kuidas on teie tervis üldiselt?“ (5, 
6). Enesehinnanguline tervis koos tervishoiuteenuste kasutamisega on olulisel kohal hindamaks 
tervisesüsteemi tulemuslikkust. On leitud, et tervise enesehinnang on peamine arstiabi kasutust 
ennustav tegur (7, 8). Tervishoiusüsteemi kättesaadavuse rahulolu kujundavaks teguriks on pe-
rearsti ja eriarstide süsteem, mille tulemusel patsient saab oma tervisemurega pöörduda tervis-
hoiuteenuse osutaja poole (9). Arstiabi kasutavad rohkem kroonilise haigustega inimesed. Ini-
meste eluea pikenemise tulemusena on maailmas arenenud riikides suurenenud krooniliste hai-
gustega inimeste osakaal. Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) andmetel moodustavad 46% 
kogu haiguskoormusest mittenakkuslikud kroonilised haigused (10). Erinevates uuringutes on 
leitud, et tervishoiusüsteemide korraldus ei ole alati kooskõlas kroonilisi haigusi põdevate ini-
meste vajadustega (11, 12, 13). Kroonilisi haigusi põdevad inimesed vajavad mitmekülgset lä-
henemist tervishoiusüsteemis, alustades perearsti visiidist kuni eriarsti visiitideni välja (13).  
Tervena elatud eluea pikenemine enneaegse suremuse ja haigestumise vähendamise kaudu 
on põhieesmärgina välja toodud „Rahvastiku tervise arengukavas 2009−2020“. Võrdsete või-
maluste loomine tervisele ning tervishoiuteenustele, olenemata soost, rahvusest ning sotsiaal-
sest kuuluvusest on Eesti inimeste tervise ja elukvaliteedi seisukohast edasiviivaks jõuks (14). 
WHO Euroopa liikmesriigid jagavad ühtset väärtushinnangut, et parem tervis on inimese põhi-
õigus, kus riigid peavad üksmeelselt tõhustama oma tervisesüsteemide toimimist saavutamaks 
parem tervis õiglastel alustel, pöörates tähelepanu soole, vanusele, rahvusele ning sissetulekule 
(15). Eesti tervisesüsteemi efektiivsus ning toimivus on olnud pikaajaline eesmärk tervishoiu-
teenuste kasutamisel (9). Esmatasandi tervishoiu valdkonnal on suur roll tervishoiusüsteemis, 
mille tulemusena saavutatakse rahvastiku parem tervis läbi esmavajalike teenuste osutamise, 
läbi isiku tervise edendamise, haiguse ja nende tüsistuste ennetamise teel (16). Üldarstiabi kät-
tesaadavus ning tugevdamine on olnud pikaajaline prioriteet, eelkõige just kroonilitse haiguste 
ravis, selle järjepidevuses ning ravi kättesaadavuses (9). Esmatasandi tervisekeskuse ühine inf-
rastruktuur eriarstiabi ja sotsiaalteenuste osutajatega annab teenuste parema kättesaadavuse ela-
nikkonnale (16).  
Käesolevas magistritöös uuritakse tervise enesehinnangut ja arstiabi kasutamist TKU 2014. 
aasta andmete põhjal. 
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Ambulatoorne tervishoiuteenus ehk ambulatoorne abi on mittestatsionaarne tervishoiuteenus, 
mille korral patsiendi visiit tervishoiuasutusse on piiratud mõne tunniga ning ei ole vaja viibida 
ööpäevaringselt haiglas (17). 
Erakorraline meditsiiniosakond (EMO) on nõuetele vastava aparatuuri ja sisustusega haigla 
osakond, kus osutatakse kõiki erakorralise meditsiini tervishoiuteenuseid (17). 
Eriarstiabi on ambulatoorne või statsionaarne tervishoiuteenus, mida osutavad eriarst või ham-
baarst ja temaga koos töötavad tervishoiutöötajad (17). 
Kiirabi on ambulatoorne tervishoiuteenus eluohtliku haigestumise, mürgistuse või vigastuse 
esmaseks diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja transpordiks haiglasse (9). 
Statsionaarne tervishoiuteenus on tervishoiuteenus, mille osutamiseks on vajalik inimese öö-
päevaringne viibimine haiglas (17). 
Tervishoiuteenus on tervishoiutöötaja tegevus haiguse, vigastuse või mürgistuse ennetamiseks, 
diagnoosimiseks ja ravimiseks eesmärgiga leevendada inimese vaevusi, hoida ära tema tervise-
seisundi halvenemist või haiguse ägenemist ning taastada tervist (17). 
Tervise enesehinnang on usaldusväärne üldine tervise näitaja, mis peegeldab inimese bioloo-
gilisi, psühholoogilisi ning sotsiaalseid elemente, aidates inimesel tunnetada antud ajahetkel 
iseenda tervist (6, 18, 19). 
Vältimatu abi on tervishoiuteenus, mida tervishoiutöötaja osutab olukorras, kus abi edasi lük-
kamine või selle andmata jätmine võib põhjustada abivajaja surma või püsiva tervisekahjustuse 
(17). 
Üldarstiabi on ambulatoorne tervishoiuteenus, mida osutavad perearstid ja temaga koos tööta-
vad tervishoiutöötajad (17). 
Päevaravi on patsiendi viibimine haiglas või päevaraviosakonnas, kus nad saavad protseduure 










2.2. Tervise enesehinnang 
 
Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) on 1948. aastal tervist defineerinud järgmiselt „Tervis 
on täieliku füüsilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguse puudumine“. Ter-
vis on inimese põhiõigus (1). Tervise enesehinnang (self−rated health) on kõige sagedasem 
mõõdupuu tervisliku seisundi näitajana epidemioloogilistes uuringutes. Enesehinnanguline ter-
vis on lihtsasti mõõdetav ning peegeldab tema enda taju (6, 20, 21). Tervise enesehinnangut 
määratletakse ühe küsimusega, mis on tavaliselt sõnastatud järgmiselt: „ Kas te ütleksite, et teie 
tervis on ….(21). Tervise enesehinnangu määramiseks kasutatakse kahte skaalat, „Euroopa ver-
siooni“ kohaselt ulatuvad vastused väga heast väga halvani, mida soovitatakse kasutada WHO 
poolt. „Ameerika versiooni“ kohaselt ulatuvad tervise enesehinnangu mõõdiku vastused suure-
pärasest halvani (22) ning „Euroopa versiooni“ puhul väga heast väga halvani (23). Hindamiss-
kaalal on tegemist subjektiivse näidikuga, uuringutes on leitud, et selle tulemusel saab hinnata 
funktsionaalset võimekust, haigestumist ja suremust ja sobib üldiseks tervise hindamiseks rah-
vusvahelistes võrdlustes (5, 23). Jürgens et al võrdlesid nii „Euroopa“ kui ka „Ameerika“ ter-
vise enesehinnangu skaalat ning leidsid, et kahel skaalal on sõnalised erinevused, kuid korre-
leeruvad omavahel hästi ning on seotud nii demograafiliste ja teiste tervisenäitajatega ning käi-
tuvad riigiti sarnase mustri järgi (23). 
 
 
2.1.1. Tervise enesehinnang ja sotsiaaldemograafilised tegurid 
 
Võrdsete võimaluste loomine tervisele ning tervishoiuteenustele, olenemata soost, rahvusest 
ning sotsiaalsest kuuluvusest on Eesti inimeste tervise ja elukvaliteedi edasiviivaks jõuks (14).  
DeSalvo et al uuringus on leitud, et tervise enesehinnang ühe tegurina ennustab nii sure-
must, hospitaliseerimist ning arstiabi kasutamist. Patsiendid, kes hindavad oma tervist „hal-
vaks“ on oluliselt suurem risk surra ning nad vajavad enam tervishoiu resursse võrreldes nen-
dega, kes hindavad oma tervist „heaks“ või „suurepäraseks“(6, 8).  
Sotsiaaldemograafilistel teguritel on suur roll tervise enesehinnangu määramisel (24, 25). 
Euroopa sotsiaalfondi uuringust tuuakse välja, et sotsiaalmajanduslikust staatusest tulenevalt 
antakse riigiti erinevad hinnangud tervisele. Skandinaaviamaades (Norra, Rootsi, Taani) tehtud 
uuringus leitakse, et kõrgem sissetulek ennustab paremat tervise enesehinnangut (25).  
Soo järgi tuuakse välja, et paremat tervise enesehinnangut annavad mehed rohkem kui nai-




suurem šanss halva tervise enesehinnangule võrreldes meestega (28). Baltimaades (Eesti, Läti, 
Leedu) ja Soomes teostatud uuringu tulemustel selgus, et keskmise ja halva tervise enesehin-
nangu levimus on kõrgem Balti riikides naiste ja meeste seas võrreldes Soome naiste ja mees-
tega (29). 
Vanuse kasvades antakse enam halba tervise enesehinnangut (6, 30). Hiljutises magistri-
töös leiti SHARE andmetel, et 65−79 vanusgrupis olevad inimesed hindasid tervise enesehin-
nangut halvaks vastavalt 77,9% ning 80−aastaste hulgas ning vanemate seas 89,7% (4, 31). 
Emori uuringu tulemusel selgus, et 35−49 vanusgrupis olevad naised annavad oma tervisele 
madalama hinnangu võrreldes samas vanusgrupis olevate meestega (32). 
Rahvuse järgi on välja toodud, et halba tervise enesehinnangut annavad enam vene rahvu-
sest inimesed (18). 2004−2010. aastal võrdlesid Reile et al Eesti, Leedu ja Soome täiskasvanud 
rahvastikku, kus 2010. aasta tulemustel selgus, et Soome naiste hulgas on suurem keskmine või 
halva tervise enesehinnangu levimus võrreldes Leedu naistega (33). Balti riikide nii naised kui 
mehed annavad kõrgemat halba tervise enesehinnangut võrreldes Soome naiste ja meestega 
(29). 
Partner leibkonnas tunnuse järgi tuuakse Suurbritannias teostatud uuringu tulemusel välja, 
et kui pere leibkonda kuulub ainult üks inimene, siis esineb halba tervise enesehinnangut enam 
võrreldes nendega, kelle leibkonda kuulub rohkem inimesi (34). Tais läbiviidud uuringus selgus, 
et üksinda elavad mehed hindavad oma tervist halvemaks võrreldes partneriga koos elavate 
meestega (35). 
Perekonnaseisu järgi on erinevates uuringutes välja toodud, et suurem šanss anda halba 
tervise enesehinnangut on nendel, kes elavad üksinda. Üksi elavad inimesed tunnevad sageli 
ennast isoleerituna, mis tingib halva enesehinnangulise tervise (34, 35). 
Haridusel on suur mõju tervise enesehinnangule. Leinsalu uuringus on leitud, et naistel, 
kellel on vähem kui keskharidus, on 3,8 (OR) korda suurem šanss hinnata oma tervist halvaks 
võrreldes nende naistega, kellel on kõrgharidus (18). Demirchyan uuringus toodi välja, et madal 
haridustase (vähem kui keskkool) on seotud naistel halvema tervise enesehinnanguga (32). Eu-
roopa Sotsiaaluuringus 2004. aastal selgus, et keskharidusega meestel on 3,17 (OR) ja põhiha-
ridusega 4,16 (OR) korda suurem šanss anda keskmine või halb tervise enesehinnang võrreldes 
kõrgharidusega meestega (36). 
Sissetuleku ja tervise enesehinnangu vahel esineb seos. Skandinaaviamaades läbi viidud 
uuringus selgub, et kõrgem sissetulek annab parema tervise enesehinnangu. Põhja− ja 
Kesk−Euroopa riikides on suurenenud ebavõrdsus tervises, mis on seotud sissetulekuga (25). 
Euroopa Sotsiaaluuringust selgus, et võrreldes hea majandusliku toimetulekuga on halva ma-
jandusliku toimetuleku korral meestel 3,72 (OR) ja naistel 3,03 (OR) suurem šanss anda halb 
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tervise enesehinnang (36). 
 
 
2.2.2. Tervise enesehinnang ja tervisetunnused 
 
Kirjanduses tuuakse välja, et tervise enesehinnang on oluline mõjutaja füüsilisele ja vaimsele  
terviseseisundile (37). GALI (Global Activity Limitation Index) ehk igapäevaelu piirangute näi-
taja, mille põhjal arvutatakse tervena elatud eluaastad, mis on mõõdik ja näitab funktsionaalsete 
piirangute ( söömine, joomine, riietumine, enesehooldus) esinemist või mitteesinemist (37, 38). 
GALI on sõnastatud lihtsa küsimusega: „Viimase 6 kuu jooksul, mil määral on teie tegevus 
olnud piiratud?“ Vastusevariantidena on välja toodud:“ jah on piiratud“, „piiratud aga ,mitte 
oluliselt“ ning „ei ole piiratud“ (37).  
Alljärgnevalt on kirjeldatud tervisetunnuseid, mis hõlmavad antud magistritöös kroonilise 
haiguse ja igapäevategevuse piirangute olemasolu. 
Füüsilist terviseseisundit saab inimene hinnata kroonilise haiguste olemasolu ja igapäe-
vategevuse piirangute kaudu (22, 37, 39). Reile on välja toonud, et halba tervise enesehinnangut 
annavad rohkem inimesed, kellel on krooniline haigus ning kelle igapäevategevused on piiratud 
(37). 
Krooniline haigus (chronic disease) on pikaajalise kestusega, tavaliselt kolm ja enam 
kuud ning aeglase kuluga haigus (40). Kroonilise haiguse ja tervise enesehinnangut on Eestis 
uuritud 2002. ja 2005. aastal ning on leitud, et halba tervise enesehinnangut annavad oluliselt 
rohkem kroonilisi haigusi põdevad inimesed võrreldes nendega, kellel krooniline haigus puu-
dub. Meeste ja naiste seas esineb halba tervise enesehinnangut 56% nendest, kellel esineb kroo-
niline haigus. Haridustaseme järgi esineb kroonilisi haigusi enam kesk- või keskeriharidusega 
inimeste seas (10). 
Tervise enesehinnangu peamised uuringuid sotsiaaldemograafiliste tunnuste lõikes teadu-











Tabel 1. Tervise enesehinnangu uuringud sotsiaaldemograafiliste tunnuste lõikes teadus- 
uuringutes 






Euroopa Sotsiaaluuring. Meestel vanusgrupis 
45−54 on suurem šanss anda halba tervise 
enesehinnangut. Põhihariduse ja keskharidusega 
meestel võrreldes kõrgharidusega meestega on 
suurem šanss anda halb tervise enesehinnang. 
16−65 ja rohkem, 
n=9303 (34) 
1999−2005 Suurbritannia uuring. Naised annavad head 
tervise enesehinnangut 37,7% ning mehed 
32,4%. Abielus olevad inimesed võrreldes 
mitteabielus olevate inimestega hindavad oma 
tervist heaks 41,0% ning halvaks 17,0%. 
Vanusgruppidega võrreldes on head tervise 




1994−2000 Eesti, Läti, Leedu ja Soome uuring. Baltimaades 
(Eesti, Läti, Leedu) annavad mehed halba tervise 
enesehinnangut 56−66% ning naised 64−68% 
võrreldes Soomega, kus mehed annavad halba 
tervise enesehinnangut 35% ning naised 31%. 
Madal haridustase nii meestel kui naistel 
võrreldes kõrgharidusega on suuremaks šansiks 
anda halb tervise enesehinnang. 
15−79 aastased, 
n=4011 (18) 
1996/1997 Eesti uuring. Naised, kellel on vähem kui 
keskharidus, nendel on suurem šanss anda halb 
tervise enesehinnang võrreldes kõrgharidusega 
naistega. Mehed, kellel on kõrgharidus, nendel 
on suurem šanss anda hea tervise enesehinnang. 
Vene rahvus võrreldes eestlastega ning 




2.3. Arstiabi kasutamine Eestis ja tervise enesehinnang 
 
Varasematest uuringutest on teada Eesti Haigekassa tellimusel läbiviidud Emori uuring 1999. 
ja 2000. aastal Eesti Vabariigi alaliste 15−74-aastaste seas, kus uuriti ühe aspektina arstiabi 
kasutamist (perearst, eriarst). Tulemustes selgus, et vähemalt ühe arsti poole pöördus 12 kuu 
jooksul 15−74-aastaste seas 64% elanikest. Head tervise enesehinnangut oli 15−74-aastaste 
seas 63% ja keskmist ja halba tervise enesehinnangut 37% (41). Emori uuringus 2002. aastal 
selgus, et 74% 15−74-aastaste seas kasutas arstiabi, 1/3 meestest ja 1/5 naistest ei pöördunud 
arstile. Perearsti külastas 24% ühel korral ning 2−3 korda 36% vastajatest. Eriarsti külastas ühel 
korral 35% ning 2−3 korral 37%. Hambaarstile tegi visiite ühel korral 31% ning 2−3 korral 
30%. Haiglaravil viibis ühel korral 76% ja 2−3 korda 18%. Kiirabi kutsunuid oli ühel korral 
66%, 2−3 korral 20% küsitletutest. Tervise enesehinnangu skaalal hindasid mehed oma tervist 
paremaks võrreldes naistega (32). Hilisematest uuringutest on läbi viidud TAI (Tervise Arengu  
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Instituut) tervisekäitumise uuring 2012. aastal, kus vaadati arsti külastamist viimase 12 kuu 
jooksul. Tulemustel selgub, et perearsti külastasid naised sagedamini kui mehed, vastavalt 72,6% 
ja 69,3%. Eriarsti juurde pöördunuid oli meeste hulgas 41,2% ning naiste hulgas 59,1%. Tele-
foniga konsulteerinud enda terviseprobleemi tõttu oli naisi 1/3 ning mehi 1/5. Hambaarsti poole 
pöördus meestest 44,2% ning naistest 56,3%. Kiirabi väljakutseid tegid mehed ja naised võrd-
selt 7,8%. Päevaravi ja haiglaravi külastajate arv jäi meestel ja naistel peaaegu sarnaseks, vas-
tavalt 3,8% ja 4,4% ning 10,5% ja 10,1% . Naiste seas on eriarsti külastajaid kõige sagedamini 
vanemas ja nooremas vanusgrupis, vastavalt 74,4% ja 74,7%. Meeste seas on eriarsti külasta-
jaid 41,2% ning naiste seas 51,6%. Telefoniga konsulteerinud enda terviseprobleemi tõttu va-
nusrühmas 25−34 moodustas meeste seas 21,1% ning naisi 36,7%. Kiirabi endale on kutsunud 
meeste ja naiste seas kõikides vanusrühmades kokku 7,8% (42). 
Iga riigi seisukohalt on oluline tema rahvastiku tervislik seisund, mille väljendusviisiks on 
inimese enda rahulolu oma tervisliku seisundiga. Euroopa Sotsiaaluuringu 2004. aastal tuuakse 
välja, et ligi 97% raporteeritutest ütleb, et vanuse suurenedes langeb enesehinnanguline tervis 
(36).  
Enesehinnanguline tervis ühe elemendina ennustab suremust, hospitaliseerimist ning ter-
vishoiuteenuse kasutamist (44, 45). Tervise enesehinnang on mõistlik vahend määratlemaks 
inimese tervislikku seisundit, kuna see säästab raha ja aega, kuid annab usaldusväärset infor-
matsiooni patsiendi tervise kohta ning aitab tuvastada nende patsientide hulka, kes vajavad ter-
vishoiuteenust. Halva tervise enesehinnangu puhul on neli korda kõrgem šanss olla haiglaravil 
ning kolm korda kõrgem šanss kasutada ambulatoorset tervishoiuteenust võrreldes nendega, 
kes hindavad oma tervist „heaks“ või „suurepäraseks“(8). Kroonilisi haigusi põdevad inimesed 
hindavad tervise enesehinnangut halvaks võrreldes nendega, kellel kroonilist haigust ei esine  
(46, 47). Kroonilised haigused on üheks kõige sagedamaks põhjuseks, miks inimesed pöördu-
vad arsti poole, kuid mitmete erinevates riikides tehtud uuringute tulemused näitavad, et tervis- 
hoiusüsteemide korraldus ei ole alati kooskõlas krooniliselt haigete inimeste vajadustega ning 
nad on vähem rahul nii arstiabi kättesaadavuse kui ka kvaliteediga (10, 46, 47). 
Tervise enesehinnang on oluline tervishoiuteenuse kasutamisel, kuna see võimaldab edu-
kalt hinnata tervishoiusüsteemi tulemuslikkust (36, 44). Euroopa Sotsiaaluuringu 2004. koha-
selt leitakse, et tervise enesehinnangu halvenedes langeb rahulolu Eesti tervishoiusüsteemiga. 
Arvestades inimeste regionaalsust on kõige paremini hinnanud oma tervist Tallinnas elavad 
inimesed, kuid tervishoiukorraldust hindavad nendest 47% halvaks (36). Inimesed, kes elavad 
tervishoiuteenuse piirkonnast kaugemal, on tervise enesehinnang halvem, kuna nad saavad ka-
sutada tervishoiuteenust vähem võrreldes nendega, kes elavad piirkonnas, kus tervishoiuteenus  
on kättesaadavam (44, 45).  
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Esmatasandi tervishoiu arengukavas aastateks 2009−2015 oli seatud eesmärk tagada kõi-
gile üldarstiabiteenuste võrdne kättesaadavus. Tervishoiusüsteem peab olema õiglane, mis ta-
gab inimestele kvaliteetse tervishoiusüsteemi kättesaadavuse ressursside optimaalse kasutuse 
kaudu (16). 
Patsiendi esimene kokkupuutekontakt tervisesüsteemiga on üldarstiabi, mida pakuvad ise-
seisvad perearstid, kes töötavad üksinda või grupis nimistu alusel (9).  
Eestis läbiviidud Emori uuringu kohaselt 2014. aastal vanuses 15−74 hindab tervishoiu-
korraldust heaks 58%. Kõrgema hinnangu tervishoiu korraldusele annavad eestlased ning kõrg-
haridusega inimesed. Samuti tuuakse välja, et mida parem on inimese enda raporteeritud hin-
nang oma terviseseisundile, seda kõrgemalt hindab ta tervishoiukorraldust. Halvaks hindavad 
tervishoiukorraldust rohkem 50−59 aastased, mitte-eestlased ning need, kelle enesehinnangu-
line tervis on raporteeritud „halvaks“ (43). 
Eestis läbiviidud Emori uuringu kohaselt kasutas 2001. aastal 15−74-aastaste Eesti elanike 
seas 17% ühel korral ning 27% mitmel korral viimase 12 kuu jooksul arstiabi teenust. Arstiabi 
kättesaadavust peab heaks 56% Eesti elanikest. Positiivse joonena toodi välja rahulolu perears-
tisüsteemiga ning kiire suunamisega eriarsti juurde. Negatiivse aspektina toodi välja pikad jär-
jekorrad ning sellest tulenev rahulolematus (32). Euroopa Sotsiaaluuringus 2004. aastal uuriti 
samuti arstiabi kasutamist viimase 12 kuu jooksul. Tulemusena selgus, et 37% patsientidest, 
kellel esinevad kergemad tervisehäired, saavad abi sõpradelt ning tuttavatelt ning arstile pöör-
dub 14%. Patsientidest, kellel on raske tervishäire (tugev seljavalu), eelistab 68%-il koheselt 
kasutada arstiabi. Mitme terviseprobleemi korral eelistab ühe arsti poole pöörduda 48% rapor-
teeritutest ning erinevate arstide poole 46%. Meeste seas on 38,8% neid, kes on 1 või 2 korda 
arstiga konsulteerinud, naisi on 37,1%. 3−5 korda viimase 12 kuu jooksul arsti külastanuid on  
















Magistritöö põhieesmärk oli kirjeldada Eesti täiskasvanud rahvastiku tervise enesehinnangut ja 
analüüsida selle seost arstiabi kasutamisega. 
Magistritöö alaeesmärkideks oli:  
1) kirjeldada tervise enesehinnangut sotsiaaldemograafiliste ja tervisetunnuste lõikes; 
2) kirjeldada arstiabi kasutamist viimase 12 kuu jooksul, sealhulgas sõltuvalt tervise 
enesehinnangust; 

































Magistritöö põhineb „Eesti täiskasvanud rahvastiku tervisekäitumise uuringus“ (TKU) 2014. 
aastal kogutud andmetel. TKU on läbilõikeline uuring, mida viiakse läbi Eestis postküsitlusena 
alates 1990. aastast igal paarisaastal. Alates 2004. aastast teostab TKU uuringut Eestis Tervise 
Arengu Instituudi (TAI) epidemioloogia ja biostatistika osakond. TKU lähtub ühisuuringu me-
toodikast ja kokkuleppest, et säilitada võrreldavus varasemate uuringute tulemustega. TKU 
2014. aasta uuringuks telliti rahvastikuregistrist 16−64 aastaste isikute kihitatud juhuvalim, 
mille suuruseks oli 5000 isikut. Kihitamine toimus vanuse, soo, rahvuse ja elukoha järgi. TKU 
uuritavad valdkonnad on toitumine, suitsetamine, terviseseisund koos tervise enesehinnanguga, 
arstiabi ja ravimite kasutamine. Küsimustik sisaldas 96 küsimust ning küsimustik oli koostatud 
eesti- ja vene keeles. Eestikeelsele küsimustikule oli lisatud tõlge inglise keelde. Venekeelne 
küsimustik saadeti isikutele, kelle emakeeleks oli märgitud vene keel (või mõni keel, mille pu-
hul oletati vene keele oskust) ja/või sellise info puudumisel (224 isikul algvalimis) venepäraste 
perekonna- ja eesnimega isikutele. Küsimustikus oli kirjas ainult vastaja uuringunumber, mis 
võimaldas küsitluse toimumise ajal tuvastada, kes oli konkreetselt vastanud. Postiküsitlus toi-
mus ajavahemikul 05.03−10.04.2014. Uuringu kohandamata vastamismäär oli 51,5% ja kohan-
datud 53,3% (48). 
 
 
4.2. Magistritöö valim 
 
Käesoleva magistritöö jaoks on kasutatud 2014. aasta TKU andmestikku, milles oli 17−65 aas-
taste isikute seas 2527 osalejat. Mehi oli valimis 1013 (40%) ja naisi 1514 (60%). Vanuse järgi 
oli noorim vastaja 17 aastane ja vanim 65 aastane, kuna 16 aastased vastajad puudusid, siis neid 










4.3.Töös kasutatavad tunnused 
 
Magistritöö eesmärgist lähtuvalt on kirjeldavaks tunnuseks tervise enesehinnang ning selgita-
vate tunnustena kasutati järgimis tunnuseid/küsimusi: käinud perearstil, eriarstil, konsulteeri-
nud telefoniga oma terviseprobleemi tõttu, käinud hambaarstil, EMO osakonnas, kutsunud en-
dale kiirabi, viibinud päevaravi osakonnas, viibinud haiglaravil. Taustatunnustena on analüüsis 
sotsiaaldemograafilised tunnused: sugu, vanus, rahvus, partner leibkonnas, pereseis, haridus, 
ning tervisega seotud tunnused, nagu krooniliste haiguste esinemine ning igapäevategevuse pii-
rangud 6 kuu jooksul. Antud tunnused on järgnevalt kirjeldatud. 
 
 
4.3.1. Tervise enesehinnang 
 
Eesti täiskasvanud rahvastiku tervisekäitumise uuringus on esitatud küsimus „Kuidas te hindate 
oma tervist käesoleval ajal?“ (Lisa 1, küsimus 8). Vastusevariandid on „hea“, „üsna hea“, „kesk-
mine“, „üsna halb“, „halb“. Tervise enesehinnang muudeti käesoleva magistritöö jaoks kahe-
väärtuseliseks − hea ja halb tervise enesehinnang, kus „hea tervise enesehinnang“ hõlmab vas-
tusevariante „hea“ ja „üsna hea“ ning „halb tervise enesehinnang“ sisaldab vastusevariante 
“keskmine“, „üsna halb“ ja „halb“. 
 
 
4.3.2. Sotsiaaldemograafilised tunnused  
 
Soo (mees/naine) on vastajad ankeedil ise märkinud (Lisa 1, küsimus 1). 
Vanuse määramiseks on vastajad märkinud küsimustikus sünnikuupäeva, sünnikuu ja sün-
niaasta (Lisa1, küsimus 2). TKU algandmestikku kuuluvad 16−64 aastased isikud. Antud ma-
gistritöös vanusgrupid on rühmitatud järgnevalt: 17−24, 25−34, 35−44, 45−54, 55−65. Kuna 
16-aastaseid isikuid tagastatud ankeetides ei esinenud, seetõttu antud vanus andmestikus puu-
dub ning jätsime sisse kõige vanema, 65-aastase isiku andmed. 
Rahvuse määratlemiseks said vastajad küsimustikus märkida „eestlane“, „venelane“ ning  
„muu“, kus „venelased“ ja „muu“ kodeeriti kokku „muu rahvus“ (Lisa 1, küsimus 3).  
Leibkonnas suuruse määratlemiseks said vastajad märkida, mitu inimest elab leibkonnas. 
Andmeanalüüsis jaotati antud tunnus viide gruppi, vastavalt „üks“ (hõlmas vastust 0), „kaks“, 




Pereseisu määratlemiseks said vastajad valida „vallaline“, „abielus/vabaabielus/elan koos-
kindla partneriga“, „lahutatud/lahus elav“, „lesk“ (Lisa 1, küsimus 4). Andmeanalüüs jaotati 
kolme gruppi, vastavalt „vallaline“, „abielus“ ja „lahutatud/lesk“. 
Hariduse määratlemiseks said vastajad märkida „alg-(1−6 klassi)“, „põhi-(7−9 klassi)“, 
„kesk -(10−12 klassi)“, „keskeri“-, „kõrgharidus“ (Lisa 1, küsimus 5). Andmeanalüüsis jaotati 
haridus kolme gruppi, vastavalt „põhiharidus ja vähem“, „kesk-ja keskeriharidus“ ning „kõrg-
haridus“. 
Sissetuleku määratlemiseks said vastajad vastata viimase 12 kuu jooksul pere keskmine 
ühe kuu sissetulek ühe pereliikme kohta (Lisa 1, küsimus 7). Sissetulek jaotati andmeanalüüsis 






Tervisetunnused on toodud alljärgnevalt. 
Pikaajaline terviseprobleem (krooniline haigus) määratlemiseks said vastajad märkida „jah „ ja 
„ei“ (Lisa 1, küsimus 9). 
Igapäevategevuse piirangute küsimusele said vastajad vastata „oluliselt piiratud“, „piiratud 
aga mitte oluliselt“ ning „ei ole üldse piiratud“ (Lisa 1, küsimus 10). 
 
 
4.3.4. Arstiabi erinevate liikide kasutamine 
 
Rubriigis arstiabi erinevate liikide kasutamine viimase 12 kuu jooksul said vastajad vastata kü-
simusele, mitu korda on nad käinud perearsti, eriarsti juures, konsulteerinud arstiga telefoni teel 
enda terviseprobleemide osas, hambaarstil, erakorralise meditsiini osakonnas (EMO), kutsunud 
endale kiirabi/vastajale oli kutsutud kiirabi, olnud ravil päevaravi osakonnas, olnud haiglaravil. 
Andmeanalüüsis kodeeriti arstiabi kasutamisega seotud tunnused vastavalt „2 ja rohkem 
korda (võrdlusrühm)“, „1 kord käinud arstil“, „ei ole arstiabi teenust kasutanud“ (Lisa 1, küsi-
mus 11). 
Arstiabi kasutamise kohta moodustati ka kumulatiivne tunnus. Inimesed, kes kasutasid pe-
rearsti vähemalt 2 korda ning vähemalt 1 kord EMO osakonda, kiirabi, päevaravi ning haigla-





Andmed on kirjeldatud kasutades absoluutarve ja protsente. Tervisehinnangu seoste leidmiseks 
taustatunnuste ja tervisetunnustega kasutati Pearsoni hii-ruut testi. Statistiliselt oluliseks erine-
vuseks loeti p-väärtust ˂0,05. Seoste uurimiseks tervise enesehinnangu ja arstiabi kasutamise 
osas kasutati logistilist regressioonanalüüsi. Arvutati šansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahe-
mikuga (95%CI). Eraldi analüüsiti tervisehinnangu seoseid ambulatoorse ja statsionaarse ars-
tiabiga. Iga uuritav arstiabi liik kohandati sotsiaaldemograafilistele ja tervisetunnustele ning 
sotsiaaldemograafilisele, tervisetunnuste ning vastavate arstiabi liikidele. Andmete analüüsimi-



























5.1. Tervise enesehinnang sotsiaaldemograafiliste ja tervisetunnuste  
       lõikes. 
 
Valimi kirjeldus ning tervise enesehinnang sotsiaaldemograafiliste tunnuste lõikes on toodud 
tabelis 2. Valimi kirjelduse osas näeme, et mehed moodustasid valimist 1013 (40%) ja naised 
1514 (60%) (Tabel 2). 
Kõige rohkem uuritavaid oli 55−65 aastaste seas, moodustades 27,6% ning kõige väiksem 
osakaal oli vanusgrupis 17−24 aastaste seas, moodustades 11,6% valimist. Rahvuse järgi oli 
kõige enam eestlasi, moodustades 70,7% ning muud rahvust oli 29,3%, mis hõlmas nii vene 
rahvusest kui ka teistest rahvustest isikuid. 
Üheinimeselist leibkonda raporteeris 13% vastanutest. Umbes kaks kolmandikku vastanu-
test elas 2−3 inimeselistes leibkondades ning umbes kolmandikul vastanutest oli leibkonnas 
neli ja rohkem inimest.  
Pereseisu järgi oli vallalisi 20,3%, ning abielus 66,5%, lahutatud/lesk kategooria moodus-
tas 12,5% . 
Põhiharidusega inimesi oli kõige vähem, moodustades 11,3%, keskharidusega olid rohkem 
kui pooled vastanutest ning kõrgharidusega vastanuid oli umbes kolmandik.  
Tervise enesehinnang sotsiaaldemograafiliste tunnuste lõikes oli järgmine. Sugude lõikes  
oli head tervise enesehinnangut rohkem naistel, 60,6% ja meestel 39,4%. 
Vanusegrupiti anti head tervise enesehinnangut rohkem nooremates vanusgruppides (um-
bes kolmveerand vastajatest), vanuse tõustes vähenes hea tervise enesehinnang ning see erine-
vus oli statistiliselt oluline.  
Eestlased hindasid oma tervist heaks rohkem kui muud rahvused.  
Vaadates tervise enesehinnangut leibkonna suuruse järgi ilmnes, et hea tervise enesehin-
nangu protsent suurenes vastavalt leibkonna suurusele. Erinevus oli statistiliselt oluline. 
Pereseisu järgi tervise enesehinnangut analüüsides ilmnes, et kõige rohkem andsid head 
tervise enesehinnangut vallalised, veidi vähem andsid seda abielus olevad inimesed ja veelgi 
vähem lahutatud/lesed. Erinevus nende gruppide vahel oli statistiliselt oluline. 
Hariduse järgi esines head tervise enesehinnangut rohkem suurema haridustasemega ini-
mestel, seos oli annus-vastus sõltuv. Erinevus haridusgruppide vahel oli statistiliselt oluline. 
Sissetuleku järgi analüüsides oli näha, et hea tervise enesehinnangu protsent suurenes vas-
tavalt suurema sissetuleku kvartiilile, seos oli annus-vastus sõltuv. Erinevus sissetuleku grup-
pide vahel oli statistiliselt oluline. 
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Tabel 2. Tervise enesehinnang sotsiaaldemograafiliste tunnuste lõikes TKU 2014. aasta 
andmete põhjal (n= 2527) 










n  Kokku 
Sugu       
Mees   516 39,4 497 40,8 p <0,458 1013  40,0 






 1514  60,0 
l 
Vanus       
17−24   229 77,6   66 22,3 p <0,0001   295  11,6 
25−34   356 71,9 139 28,1    495  19,6 
35−44   308 59,1 213 40,9    521  20,6 
45−54 
55−65 
  232 







   520  20,6 
  696  27,6 
Rahvus       
Eestlane 1041 58,2 747 41,7 p < 0,0001 1788  70,7 








   739  29,3 
 
Leibkond       
1 inimene   144 43,9 184 56,1 p < 0,0001   328  13,0 
2 inimest   362 44,4 453 55,6    815  32,4 
3 inimest   316 52,4 287 47,6    603  24,0 
4 inimest   291 63,3 169 36,7    460  18,3 
5 inimest ja 
rohkem 
  193 62,7 115 37,3    308  12,3 
Vastamata                13 0,51 
Pereseis       
vallaline   310 60,6 201 39,3 p < 0,0001   511  20,3 
abielus   874 52,2 798 47,7  1672  66,5 
lahutatud/lesk   112 34,5 213 65,5    325  12,5 
Vastamata                 19   0,7 
Haridus       
Põhiharidus   121 42,6 163 57,4 p < 0,0001   284  11,3 
Keskharidus   678 45,8 802 54,1  1480  58,6 
Kõrgharidus   511 67,0 252 33,0    763  30,1 
Sissetulek       
I kvartiil   222 36,6 384 63,3 p< 0,0001   606  23,7 
II kvartiil   347 47,0 391 53,0    738  29,1 
III kvartiil   284 57,8 207 42,2    491  19,0 
IV kvartiil   411 66,6 206 33,4    617  25,2 
Vastamata                 75    3,0 











Tervise enesehinnang tervisetunnuste lõikes on toodud tabelis 3. Tervisetunnuste kirjeldamisel 
saab öelda, et kroonilisi haigusi esines ligi pooltel vastanutest. Inimesi, kellel eines igapäevate-
gevuse oluline piirang, oli kõige vähem ehk 11,6% ning neid, kelle tegevus ei olnud piiratud, 
oli 45,3% (tabel 3).  
Tervisetunnuste seostest tervise enesehinnanguga on näha, et krooniliste haigete puhul oli 
halba tervise enesehinnangut umbes kolmveerandil ning head tervise enesehinnangut umbes 
veerandil vastanutest. Ilma kroonilise haiguseta vastajatel oli  tervise enesehinnangu jaotus vas-
tupidine. Erinevus kahe grupi vahel oli statistiliselt oluline. 
Igapäevategevuse piirangut arvesse võttes on näha, et selle olemasolul oli halba tervise 




Tabel 3. Tervise enesehinnang tervisetunnuste lõikes TKU 2014. aasta andmete põhjal 
(n=2527) 
 











n  Kokku 











p<0,0001 1201 48,0 
1298 50,9 
Vastamata           28  1,1 
Igapäevategevuse  
piirangud 
      
Jah, oluliselt piiratud   23   7,9 266 92,0 p<0,0001   289  11,6 
Piiratud aga mitte oluliselt 373 36,0 663 64,0  1036  41,6 




77,2 269 22,8  1164  45,3 
    38   1,5 

















5.2. Arstiabi kasutamine viimase 12 kuu jooksul ja tervise enesehin-
nangu seosed arstiabi kasutamisega 
 
Ambulatoorse tervishoiuteenuse kasutamise tulemustes on näha, et perearsti külastas 12 kuu 
jooksul 2014. aastal üks kord umbes veerand vastanutest, ligi pooled 2 ja enam korda, üle vee-
randi vastas, et ei ole perearsti külastanud (tabel 4). 
Eriarsti oli külastanud ühel korral umbes viiendik, 31,1% oli käinud eriarstil 2 ja rohkem 
korda ning ligi pooled ei olnud kasutanud eriarstiabi viimase 12 kuu jooksul. 
Telefoniga oli konsulteerinud arstiga oma terviseprobleemi tõttu ühel korral iga kümnes 
vastanu, kaks ja enam korda 14,6% ning kolmveerand raporteeritutest ei olnud seda teenust 
kasutanud. 
Hambaarsti visiiti raporteeris ühel korral aastas külastatutest 23,8% vastanutest, 2 ja enam 
korda käis 29,4% ning ligi pooled ei külastanud hambaarsti. 
Vaadates tervishoiuteenuste kasutamise seost tervise enesehinnanguga, andsid head tervise 
enesehinnangut 66,9%, kes ei olnud 12 kuu jooksul mitte ühtegi korda käinud perearstil. Hea 
tervise enesehinnangu protsent oli väiksem neil vastajatel, kes olid perearsti viimase aasta jook-
sul külastanud, erinevus oli statistiliselt oluline.  
Eriarsti mittekülastanute seas oli head tervise enesehinnangut kõige rohkem nende seas, 
kes olid seda teinud ühe korra viimase 12 kuu jooksul, neid oli kokku 57,0%. Pisut vähem oli 
head tervise enesehinnangut nende seas, kes ei olnud eriarsti külastanud või olid seda teinud 
kaks ja enam korda viimase aasta jooksul. Erinevus gruppide vahel oli statistiliselt oluline. 
Nendel, kes konsulteerisid telefoniga kaks ja rohkem korda enda terviseprobleemi tõttu, 
esines head tervise enesehinnangut vähem kui neil, kes ei konsulteerinud telefoniga enda tervi-
seprobleemi tõttu või tegid seda ainult ühe korra viimase aasta jooksul. 
Statsionaarse arstiabi kasutamise tulemused ning seosed tervise enesehinnanguga on too-
dud tabelis 5.  
Erakorralist meditsiiniosakonda (EMO) kasutas alla veerandi vastajatest, mis moodustas 
11,6%, kahel ja enamal korral kasutas 4,4%.  
Kiirabi kutsus ühel korral viimase aasta jooksul 5% uuritavatest ning kaks ja enam korda 
oli kiirabi endale kutsunud 1,9%. Päevaravi ja haiglaravi oli ühel korral kasutanud vastavalt 
4,5% ja 7% uuritavatest ning kaks ja rohkem korda oli kasutanud vastavalt 1,2% ja 2,1% uuri-
tavatest. Vaadates tervise enesehinnangu seoseid statsionaarse arstiabi kasutamisega, on näha, 
et head tervise enesehinnangut andsid vähem need, kes olid kaks ja rohkem korda käinud EMO-




Tabel 4. Tervise enesehinnang ja šansisuhted (OR) ning usaldusvahemikud (95% CI) ambulatoorse arstiabi kasutamine TKU 2014 andmete 
põhjal (n=2527) 





















OR    (95% CI) 
Kohandatud 1 
 
OR     (95% CI) 
Kohandatud 2 
 
OR     (95% CI) 
Perearsti visiit           
2 ja rohkem korda 424 36,7 730 63,3 1154 45,0 1         1 1 
1 kord 405 61,9 249 38,1   654 25,6 2,80    2,31−3,41* 1,53    1,11−1,90* 1,36    1,03−1,80* 
Ei ole käinud 481 66,9 238 33,1   719 29,4 3,51    2,86−4,23* 1,65    1,25−2,15* 1,64    1,19−2,12* 
Eriarst          
2 ja rohkem korda 303 38,0 495 62,0   798 31,1 1     1 1 
1 kord 286 57,0 215 43,0   501 19,5 2,17    1,73−2,73* 1,34    0,98−1,83 1,19    0,86−1,64 
Ei ole käinud 553 46,7 630 53,3 1228 
 
48,6 2,17    1,93−2,79* 1,34    1,02−1,76* 1,11    0,83−1,48 
Konsulteerinud 
telefoniga 
         
2 ja rohkem korda   112 30,0 261 70,0   373  14,6 1 1 1 
1 kord   131 53,7 113 46,3   244    9,5 2,70    1,93−3,77* 1,44    0,92−2,26 1,24    0,78−1,97 
Ei ole  1067 55,9 843 44,1 1910  75,9 2,95    2,32−3,75* 2,02    1,44−2,81* 1,67    1,71−2,38* 
Hambaarsti 
visiit 
         
2 ja rohkem korda 397 30,3 345 28,3    742  29,4 1 1 1 
1 kord 360 27,5 242 19,8    602  23,8 1,29    1,03−1,61* 1,02    0,76−1,37 0,99    0,73−1,33 
Ei ole käinud 553 42,2 630 51,8  1183  46,8 0,76    0,63−0,92 0,79    0,61−1,02 0,73    0,56−0,96 
Kohandatud OR 1−kohandatud demograafilistele ja tervisetunnustele 








Tabel 5. Tervise enesehinnang ja šansisuhted (OR) ja usaldusvahemikud (95% CI) statsionaarse arstiabi 2014 TKU andmete põhjal (n=2527) 













OR     (95% CI) 
Kohandatud 1 
OR     (95% CI) 
Kohandatud 2 
OR     (95% CI) 
EMO osakond          
2 ja rohkem 
korda 
    27 23,7   87 76,3    114   4,4 1 1 1 
1kord   150 50,5 147 49,5    297  11,6 3,29    2,02−5,37* 2,12    1,08−4,1* 2,0    0,97−4,1 
Ei ole kutsunud 1133 53,5 983 46,5  2116  83,0 3,29    2,41−5,77* 2,15    1,16−3,99* 1,87  0,96−3,66 
Kutsus endale 
kiirabi 
         
2 ja rohkem 
korda 
      6 12,2     43 87,8      49    1,9 1 1 1 
1 kord     55 42,3     75 57,7     130     5,0 5,25    2,09−13,22* 4,75    1,12−20,15* 2,84    0,65−12,1 




         
2 ja rohkem 
korda 
      5 15,6     27 84,4        32     1,2 1 1 1 
1 kord      39 33,9     76 66,1       115     4,5 2,77    0,99−7,76 2,05    0,49−8,53 1,92    0,51−7,22 




         
2 ja rohkem 
korda 
    15 27,3    40 72,7        55    2,1 1 1 1 
1 kord     58 32,4   121 67,6      179    7,0 1,28    0,65−2,59 2,01    0,29−6,53 0,64    0,23−1,83 
Ei ole viibinud 1237 53,9 1056 46,1     2293   89,5 3,12    1,72−5,69* 2,21    0,41−5,58 1,10    0,43−2,84 
Kohandatud OR 1−kohandatud demograafilistele ja tervisetunnustele 
Kohandatud OR 2−kohandatud demograafilistele, tervisetunnuste ja ambulatoorse arstiabi liikidele 




Järgnevalt vaatame hea tervise enesehinnangu ja ambulatoorse ning statsionaarse tervishoiutee-
nuse vahelisi seoseid ja usaldusvahemikke logistilise regressiooni analüüsi tulemusena. Ambu-
latoorse arstiabi ja tervise enesehinnangu šansisuhted ning usaldusvahemikud on välja toodud 
tabeli 4. 
Võrreldes kaks ja rohkem korda perearsti külastanutega oli kohandamata mudeli korral 2,8 
(95% CI 2,31−3,41) korda kõrgem šanss heaks tervise enesehinnanguks nendel, kes olid külas-
tanud perearsti üks kord ning 3,5 (95% CI 2,86−4,23) korda kõrgem šanss nendel, kes ei olnud 
perearsti juures käinud viimase 12 kuu jooksul. Kohandamisel 1 ja 2 korral vastavad šansisuh-
ted vähenesid, kuid jäid kõikidel juhtudel statistiliselt oluliseks. 
Võrreldes eriarsti 2 ja rohkem korda viimase aasta jooksul külastanutega oli 2,17 (95% CI 
1,73−2,73) korda hea tervise enesehinnangu kõrgem šanss nendel, kes olid eriarsti külastanud 
ühel korral või ei olnud eriarsti külastanud. Kohandamisel jäi statistiliselt oluliseks eriarsti mit-
tekülastanute kõrgem šanss võrreldes eriarsti kaks ja rohkem korda külastanutega kohandamisel 
1 1 korral, kohandamisel 2 korral muutus ka see seos statistiliselt ebaoluliseks. 
Oma terviseprobleemi tõttu telefoniga konsulteerinutel oli võrreldes 2 ja rohkem korda 
konsulteerinutega ühel korral konsulteerinutel 2,7 (95% CI 1,93−3,77) korda kõrgem šanss hin-
nata oma tervis heaks ning telefoniga mittekonsulteerinutel 2,95(95% CI 2,32−3,75) korda kõr-
gem hea tervise enesehinnangu šanss. Ka siin on näha annus-vastus sõltuvust. Kohandamisel 1 
ja 2 korral muutusid šansisuhted väiksemaks, kuid säilisid statistiliselt olulised erinevused neil, 
kes ei olnud telefoniga konsulteerinud. 
Hambaarsti külastanute seas oli võrreldes 2 ja rohkem korda külastanutega 1,29 (95% CI 
1,03−1,61) korda kõrgem šanss nendel, kes olid hambaarsti juures käinud üks kord ja pisut 
väiksem 0,76 (95% CI 0,63−0,92) šanss heale tervise enesehinnangule nendel, kes ei olnud 
hambaarstil käinud. Kohandamisel 1 ja 2 korral šansisuhted heale tervise enesehinnangule vä-
henesid ning muutusid statistiliselt ebaoluliseks. Statistiliselt oluliselt väiksem šanss heale ter-
vise enesehinnangule oli nendel uuritavatel, kes ei olnud külastanud hambaarsti võrreldes nen-
dega, kes olid hambaarsti külastanud 2 ja rohkem korda. 
Inimesed, kes kasutasid arstiabi sageli (perearsti vähemalt 2 korda ning vähemalt 1 kord 
EMO osakonda, kiirabi, päevaravi ning haiglaravi). Neid oli kokku 432. Hea tervise enesehin-
nangu šanss oli kohandamata mudelis 2,64 (95% CI 2,12−3,28). Hea tervise enesehinnangu 
šanss kohandatud sotsiaaldemograafilistele tunnustele oli 1,22 (95% CI 0,88−1,67).  
Statsionaarse arstiabi ja hea tervise enesehinnangu šansisuhted on välja toodud tabelis 5. 
Erakorralise meditsiini osakonda külastanute seas oli võrreldes kaks ja rohkem korda 




guks nendel, kes olid EMO-s käinud 1 kord ning samuti nendel, kes ei olnud üldse käinud EMO 
osakonnas viimase aasta jooksul. Kohandamisel 1 ning 2 šansisuhted vähenesid, statistiline olu-
lisus säilis kohandatud 1 korral, kuid muutus ebaoluliseks kohandatud 2 korral. 
Kiirabi kutsunute seas oli võrreldes kaks ja rohkem korda kutsunutega 5,25 (95% CI 
2,09−13,22) korda kõrgem šanss heale tervise enesehinnangule nendel, kes olid kutsunud kii-
rabi välja ühel korral ning 8,14 (95% CI 3,45−19,21) korda suurem šanss nendel, kes ei olnud 
kiirabi kutsunud ning see oli ka statistiliselt oluline. Ilmnes ka annus-vastus sõltuvus. Kohan-
damisel 1 ja 2 šansisuhted heale tervise enesehinnangule vähenesid. Kohandamisel 1 kiirabi 1 
kord kutsunud korral säilis statistiline olulisus võrreldes nendega, kes kiirabi ei olnud kutsunud.  
Võrreldes päevaravi osakonnas viibinutega (2 ja rohkem korda) oli 2,77 (95% CI 0,99−7,76) 
korda suurem šanss heale tervise enesehinnangule nendel, kes olid viibinud päevaravis ühe 
korra ning 6,14 (95% CI 2,35−15,99) korda kõrgem šanss nendel, kes ei olnud päevaravis vii-
binud. Statistiline olulisus säilis kohandamisel 1 korral võrreldes 2 ja rohkem korda päevaravis 
viibinutega kui need, kes ei olnud päevaravis olnud. 
Haiglaravil viibinud võrreldes 2 ja rohkem korda oli 1 kord haiglaravil olnutel 1,28 (95% 
CI 0,65−2,59) korda suurem šanss ja 3,12 (95% CI 1,72−5,69) korda kõrgem šanss heale tervise 
enesehinnangule nendel, kes ei olnud haiglaravil olnud. Kohandamisel 1 korral suurenes šansi-
suhe 1 kord haiglaravil olnud võrreldes kohandamata mudeliga. Kohandatud 1 ja 2 korral olid 



























Käesolevas magistritöö põhieesmärk oli uurida Eesti täiskasvanud rahvastiku tervise enesehin-
nangut ja selle seost arstiabi kasutamisega. Alaeesmärkideks oli kirjeldada tervise enesehinnan-
gut sotsiaaldemograafiliste ja tervisetunnuste osas; kirjeldada arstiabi erinevate liikide kasuta-
mist viimase 12 kuu jooksul ning analüüsida seoseid tervise enesehinnangu ja arstiabi erinevate 
liikide kasutamisega. Arutelu lõpus on välja toodud magistritöö puudused ja nõrkused. 
 
 
6.1. Tervise enesehinnang ning sotsiaaldemograafilised ja tervisetunnuse 
tegurid 
Kirjanduses on varasemalt leitud, et mehed annavad head tervise enesehinnangut sagedamini 
kui naised (26, 27, 29, 36). Töö tulemustele tuginedes mehed hindasid oma tervise enesehin-
nangut heaks 39,4% ja naised 60,6%. Selline tulemus võib tugineda sellest, et naised pööravad 
suuremat tähelepanu oma tervisele ning käivad sagedamini arsti juures ning mehed tihtipeale 
eitavad oma terviseprobleeme ja ühtlasi ei anna head tervise enesehinnangut nii sageli (49). 
Vanuse kasvades antakse kirjanduse põhjal enam halba tervise enesehinnangut (30, 31, 32). 
Sarnaselt selgus ka antud magistritöö tulemustes, kus vanuse suurenedes kasvas halb tervise 
enesehinnang. See on seletatav organismis toimuvate bioloogiliste muutustega (49). 
Rahvuse järgi on välja toodud, et halba tervise enesehinnangut annavad enam vene rahvu-
sest inimesed. Baltimaades teostatud uuringu põhjal toodi välja, et Soome naiste hulgas on suu-
rem keskmise või halva tervise enesehinnangu levimus võrreldes Leedu naistega (18, 29). 
Antud töös selgus analoogne tulemus, et eestlased hindavad oma tervist halvaks 41,7% ning 
muu (venelased ja muu rahvus) hindavad oma tervist halvaks 63,6%.  
Leibkonnas partneri olemasolu järgi tuuakse Suurbritannias teostatud uuringu tulemusel 
välja, et kui pere leibkonda kuulub ainult üks inimene, esineb halba tervise enesehinnangut 
enam võrreldes nendega, kelle leibkonda kuulub rohkem inimesi (34). Tais läbiviidud uuringus 
selgus, et üksinda elavad mehed hindavad oma tervist halvaks võrreldes partneriga elavate 
meestega (35). Head tervise enesehinnangut esines käesoleva töö tulemustele tuginedes kõige 
rohkem nendel, kelle peres oli 4 inimest. Perekonnaseisu järgi on erinevates uuringutes välja 
toodud, et suurem šanss anda halba tervise enesehinnangut on nendel, kes elavad üksinda, on 




des halba tervise enesehinnangut 65,5% ning abielus inimesed 47,7%. 
Haridusel on suur mõju tervise enesehinnangule. Erinevatele teadusartiklitele tuginedes on 
välja toodud, et naised, kellel on vähem kui keskharidus, on 3,8(OR) korda suurem šanss hin-
nata oma tervist halvemaks võrreldes nende naistega, kellel on kõrgharidus (18, 27). Euroopa 
Sotsiaaluuringus 2004. aastal selgus, et keskharidusega meestel on 3,17 (OR) ja põhiharidusega 
4,16 (OR) korda suurem šanss anda keskmine või halb tervise enesehinnang võrreldes kõrgha-
ridusega meestega (36). Kõrgemalt haritud inimesed on teadlikumad oma tervise osas ning os-
kavad paremini tähelepanu pöörata oma tervisele ning selle tulemusena paraneb ka tervise ene-
sehinnang (49). Käesoleva töö tulemustele tuginedes hindasid kõrgharidusega inimesed oma 
tervist heaks 67,0%, põhiharidusega inimesed hindasid oma tervist heaks 42,6%.  
Sissetuleku ja tervise enesehinnangu vahel esineb seos. Skandinaaviamaades läbi viidud  
uuringus on välja toodud, et kõrgem sissetulek annab parema tervise enesehinnangu (25). Eu-
roopa Sotsiaaluuringust selgus, et võrreldes hea majandusliku toimetulekuga oli halva majan-
dusliku toimetuleku korral meestel 3,72 (OR) ja naistel 3,03 (OR) korda suurem šanss anda 
halb tervise enesehinnang (36). Kirjanduse põhjal toodud tulemused kajastuvad samuti magist-
ritöö tulemustes, kus kõrgema sissetulekuga inimesed hindavad oma tervist heaks 66,6% võr-
reldes nendega, kes teenivad kuus 0−299€ ning nemad hindavad oma tervist heaks 36,6%. Sis-
setuleku suurus ning tervis on alati seotud, kuna raha annab võimaluse paremini oma tervise 
eest hoolt kanda. Samas ilmnevad siin ka hariduse mõjud, sest suurema haridusega inimesed 
pööravad tervisele rohkem tähelepanu. 
Tervisetunnuste lõikes on halba tervise enesehinnangut rohkem kroonilisi haigusi põdeva-
tel inimestel ja igapäevategevuse piirangutega inimestel (4, 39, 50). 
Magistritöös selgus, et kroonilisi haigust mittepõdevad inimesed annavad head tervise ene-
sehinnangut rohkem kui need, kellel esinevad kroonilised haigused. Igapäevategevuse piiran-
guid arvesse võttes ilmnes sarnane seos ning annus-vastus sõltuvus, kus hea tervise enesehin-












6.2. Arstiabi kasutamine viimase 12 kuu jooksul ja seosed tervise enese-
hinnanguga 
 
DeSalvo ja kaasautorid on leidnud seda, et tervise enesehinnang on hea näitaja prognoosimaks 
tervishoiuteenuste kasutamist. Tervishoiuteenuseid kasutavad sagedamini patsiendid, kes hin-
davad oma tervist halvaks (8), kannatavad sotsiaalse puuduse all, või neil esineb kroonilisi hai-
gusi (54). Välja on toodud, et ambulatoorset arstiabi kasutavad kolm korda suurema tõenäosu-
sega need patsiendid, kelle tervise enesehinnang on halb võrreldes nendega, kes hindavad oma 
tervist heaks. (8).  
Käesolevas uuringus selgus, et head tervise enesehinnangut annavad oluliselt rohkem need 
inimesed, kes kasutavad vähem nii ambulatoorset kui statsionaarset tervishoiuteenust. Eriti tu-
gev oli seos perearsti teenuse kasutamisega. Võrreldes kaks ja rohkem korda perearsti külasta-
nutega 1,36 (OR) korda kõrgem šanss heale tervise enesehinnangule nendel, kes olid külastanud 
perearsti üks kord ning 1,64 (OR) korda kõrgem šanss heaks tervise enesehinnanguks nendel, 
kes ei olnud perearsti juures käinud viimase 12 kuu jooksul. Mitme ambulatoorse teenuseliigi 
puhul ilmnes annus-vastus sõltuvus, et mida rohkem esines head tervise enesehinnangut, seda 
vähem kasutati vastavat tervishoiuteenust. See tulemus võib kajastada põhjuslikku seost. 
Esmatasandi tervishoiuteenuste pakkumine ning järjepidev juurdepääs tervishoiuteenustele pa-
randab rahvastiku tervist (52). Kaplan ja kaasautorid leiavad, et kõrgema haridustasemega ini-
mesed kasutavad ambulatoorseid arstide visiite rohkem võrreldes madalama haridustasemega 
inimestega (51). Kuo DZ ja kaasautorid leiavad, et ambulatoorne arstiabi peab olema patsien-
tidele kättesaadav, kordineeritud, terviklik, perekeskne, pidev ja toetav (53).  
Ambulatoorse tervishoiuteenuse puhul oli nende seoste vaatlemisel erandiks hambaravi 
kasutamine. Regulaarne hambaraviteenuse kasutamine tagab hea tervise enesehinnangu. Sel-
line tulemus on ootuspärane. 
Kirjandusele tuginedes saab öelda, et statsionaarset arstiabi kasutamise tõenäosus on neli 
korda kõrgem nendel, kes hindavad oma tervist halvaks võrreldes nendega, kelle tervise enese-
hinnang on hea (8). 
Käesolevas uuringus selgus, et head tervise enesehinnangut annavad rohkem need inime-
sed, kes kasutavad vähem statsionaarset tervishoiuteenust. Erakorralise meditsiini osakonda kü-
lastanute seas oli võrreldes kaks ja rohkem korda külastanutega 2,0 korda kõrgem šanss heaks 
tervise enesehinnanguks nendel, kes olid EMO-s käinud 1 kord ning need, kes ei olnud üldse 
käinud viimase aasta jooksul. 




Magistritöö puudused. „Täiskasvanud rahvastiku tervisekäitumise uuring“ on läbilõikeline 
ankeetküsitlus, kus küsimustele vastamise täpsust ei ole võimalik kontrollida. Läbilõikeline 
uuringukavand piirab seoste ja põhjuslikkuse üle otsustamist. Tervise enesehinnangu ja arstiabi 
kasutamise puhul võib olla raske öelda, kas arstabi kasutamine on seotud alati halvema tervi-
sega või on hea tervise enesehinnang seotud just suurema arstiabi kasutamisega. Teatud määral 
toetab põhjusliku seose olemasolu mitmes uuritud seoses ilmnenud annus-vastus sõltuvus. 
Magistritöö tugevuseks saab pidada valimi rahvastikupõhisust. „Täiskasvanud rahvastiku 
tervisekäitumise uuringu“ valimi koostamisel järgitakse Eesti Statistikaameti rahvastiku jaotust 





























Peamised järeldused on esitatud magistritöö alaeesmärkide lõikes: 
Kirjeldada tervise enesehinnangut sotsiaaldemograafiliste ja tervisetunnuste lõikes. 
Tervise enesehinnang ja statistiliselt oluline seos on leitud vanusega, rahvusega, leibkonna 
suurusega, pereseisuga, hariduse ning sissetulekuga, krooniliste haiguste ja igapäevategevuse 
piirangutega. 
Kirjeldada arstiabi kasutamist viimase 12 kuu jooksul, sealhulgas sõltuvalt tervise 
enesehinnangust. 
Head tervise enesehinnangut andsid kõige rohkem võrreldes 2 ja rohkem korda arstiabi 
külastanutega need inimesed, kes ei olnud käinud viimase 12 kuu jooksul perearstil, eriarsti 1 
kord külastanud, telefoniga ei olnud konsulteerinud oma terviseprobleemi tõttu ning hambaarsti 
juures käinud oli käinud1 kord. 
Head tervise enesehinnangut andsid kõige rohkem võrreldes 2 ja rohkem korda arstiabi 
külastanutega need inimesed, kes ei olnud käinud viimase 12 kuu jooksul EMO-s, kes ei olnud 
kutsunud endale kiirabi, kes ei viibinud päevaravi ning haiglaravi osakonnas. 
Perearsti ja eriarsti teenuse kasutamine on suhteliselt sage võrreldes telefoni teel 
konsulteerimise või statsionaarse raviga. 
Analüüsida seosed tervise enesehinnangu ja arstiabi kasutamisega. 
Suurem šanss oli heaks tervise enesehinnanguks nendel, kes ei olnud külastanud viimase 12 
kuu jooksul perearsti, eriarsti, ei olnud konsulteerinud telefoniga oma terviseprobleemi tõttu 
ning nendel, kes ei olnud käinud EMO osakonnas, ei kutsunud kiirabi, päevaravi ja haiglaravi 
osakonnas mitte viibinud inimestel. 
Head tervise enesehinnangut annavad rohkem need inimesed, kes kasutavad vähem nii am-
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Self-rated health and use of health services based on “Health Behavior among Estonian 






The main objective of the master’s thesis was to study self-rated health among Estonian adult 
population and its connection to the use of health services. The sub-objectives were to: 
1) Describe self-rated health across demographic and health characteristics; 
2) Describe the use of health services during the previous 12 months, including based 
on self-rated health; 
3) Analyse the relations of self-rated health and use of health services. 
The thesis was based on the 2014 data of the “Health Behavior among Estonian Adult Pop-
ulation” study. 
The sample included 2527 people aged 17 to 65, 1013 (40,0%) of whom were men and 
1514 (60,0%) women. To analyse demographic and physical health characteristics of self-rated 
health, descriptive statistics and Pearson's chi-squared test were used. The relation of self-rated 
health across outpatient and inpatient care was analysed with a logistic regression model both 
unadjusted and adjusted for potential confounders and presented as odds ratio. 
Health was rated as good by 39,5% of men and 60,6% of women. Good self-rated health 
was associated with majorit of sociodemographic characteristics studied: highest proportions 
of self-rated health were found in the youngest group (17-24 years), in Estonians, in people 
having bigger households, in people being single, having higher education and earning bigger 
monthly income. Higher proportions of self-rated health were also found in respondents not 
having chronic illness or limitations in daily activities. 
Visiting a family physician was rather frequent in comparison with consulting with a phy-
sician by phone due to their health problem or being in hospital. Compared to those who had 
visited health services twice or more, health was rated as good more often by those who had 
not visited a family physician, visited a specialist once, not consulted with a physician by phone 
due to their health problem, and visited a dentist once during the past 12 months. In a number 
of associations regarding ambulatory care, a dose-response relationship existed: the more peo-
ple reported good self-rated health the less the. Good self-reported health was quoted by people 
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who attended ambulator or hospital care less often. Visiting dentist was an exception. 
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